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Учитывая наличие нескольких альтернативных генно-инженерных биологических препаратов (ГИБП) для лечения ревматоидного арт-
рита (РА), стоимость годового курса терапии которыми превышает затраты на высокотехнологичные хирургические вмешательст-
ва, проведено фармакоэкономическое исследование, обосновывающее оптимальный выбор конкретного препарата. Как показал фарма-
коэкономический анализ, применение ГИБП этанерцепт (ЭТЦ) позволяет уменьшить стоимость годового курса лечения каждого
больного РА в среднем на 84 764–481 622 руб., значительно увеличить число пациентов, обеспеченных современной терапией без выде-
ления дополнительных ресурсов. Перевод 100 больных РА на схему лечения, включающую ЭТЦ, дает возможность дополнительно про-
лечить 14–78% пациентов с РА в рамках того же бюджета. Представленные результаты с учетом данных об отсутствии значимых
различий в эффективности и безопасности ГИБП, применяемых для лечения РА (Национальные рекомендации по лечению РА, рекомен-
дации EULAR, ряд метаанализов рандомизированных клинических контролируемых исследований), позволяют заключить, что схема
лечения, включающая ЭТЦ, является наиболее предпочтительной. Аналогичные результаты получены и при анализе эффективности
затрат, основанием для которого послужил единичный метаанализ G.J. Bergman и соавт., продемонстрировавший различия в эффек-
тивности ГИБП. В данном случае применение ЭТЦ также являлось наиболее предпочтительным, поскольку позволяет минимизиро-
вать издержки системы здравоохранения на достижение ответа по критериям ACR20 и ACR50. Это преимущество ЭТЦ приведет к
максимальному сокращению числа госпитализаций, социальных выплат и иных расходов, связанных с ведением больных РА.
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By taking into account the fact that there are a few alternative biological agents for the treatment of rheumatoid arthritis (RA), the cost of an
annual therapy cycle using the agents is greater than that of high-technology surgical interventions, and a pharmacoeconomic study substanti-
ating the optimal choice of a specific drug has been conducted. The pharmacoeconomic analysis has indicated the use of the biological agents
etanercept (ETC) can decrease the cost of an annual therapy cycle for each patient with RA by an average of 84,764–481,622 rubles and con-
siderably increase the number of patients receiving the current therapy without allocating additional resources. Switching 100 patents with RA
to a treatment regimen including ETC enables 14–78% of the patient with this condition to be additionally treated within the framework of the
same budget. The given results with regard to the data that there are significant differences in the efficacy and safety of biological agents used
to treat RA (National and EULAR guidelines for the treatment of RA, a number of meta-analyses of randomized controlled clinical trials) may
conclude that the treatment regimen incorporating ETC is most preferential. The cost-effectiveness analysis based on the single meta-analysis
proposed by G.J. Bergman et al., which had demonstrated differences in the efficacy of biological agents, also yielded the similar results. In this
case, the administration of ETC is also more preferential because it can minimize expenditures of the health care system to achieve ACR20 and
ACR50 responses. This advantage of ETC will cause the highest reduction in the number of hospital admissions, social benefits, and other
expenses associated with the management of patients with RA.
The authors are aware of the disadvantages of the performed trial, which cannot fully interpret uniquely the findings: the results of meta-analyses have
limitations due to its low sensitivity in assessing the differences between the drugs; the virtually complete absence of published data on the direct com-
parison of the drugs, by employing sufficient patient samples, makes it necessary to use the data of the meta-analyses and to state that biological agents
have similar efficacy and safety within the clinically permissible limit to recognize their equivalence; the trial has considered only an annual perspec-
tive to use the agents without regard for their therapy discontinuation rate and remission rate that requires that treatment should not be continued.
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Ревматоидный артрит (РА) – одно из самых распростра-
ненных и тяжелых ревматических заболеваний. Сегодня зна-
чительно расширились возможности лечения таких пациен-
тов, что связано с появлением генно-инженерных биологи-
ческих препаратов (ГИБП), к которым относятся ингибито-
ры фактора некроза опухоли (ФНО) α, блокаторы ко-стиму-
ляции Т-лимфоцитов, анти-В-клеточные препараты, блока-
торы рецепторов интерлейкина (ИЛ). Использование ГИБП
позволяет не только снизить активность болезни и умень-
шить процесс суставной деструкции, но и добиться стойкой
ремиссии заболевания [1], снизить показатели смертности
[2], а также уменьшить потребность пациентов в срочной ме-
дицинской помощи и повысить их трудоспособность [3].
Цель терапии РА – снижение активности заболевания и дос-
тижение стойкой ремиссии. ГИБП в комбинации с базисны-
ми противоревматическими препаратами (БПВП) быстро
подавляют симптомы воспаления и воздействуют на все ос-
новные проявления РА. Однако высокая стоимость такой те-
рапии существенно ограничивает ее доступность.
Учитывая наличие нескольких альтернативных ГИБП
для лечения РА, стоимость годового курса терапии которы-
ми превышает затраты на высокотехнологичные хирургиче-
ские вмешательства, возрастает значение фармакоэкономи-
ческих исследований, обосновывающих оптимальный вы-
бор конкретного препарата. 
Анализ эффективности и безопасности ГИБП 
В ходе этого анализа проведен поиск данных о сравни-
тельной эффективности и безопасности ГИБП, используе-
мых для лечения РА. Изучены Национальные рекомендации
по лечению РА [4], в которых дается заключение об отсутст-
вии значимого различия в эффективности [1–3, 5–25] и то-
ксичности [26–29] различных ГИБП. Сообщается, что у па-
циентов с РА, резистентных к стандартным БПВП, препара-
тами выбора являются ингибиторы фактора некроза опухо-
ли (ФНО) α, однако в качестве первого ГИБП возможно на-
значение абатацепта (АБЦ), ритуксимаба (РТМ) и тоцили-
зумаба (ТЦЗ), которые, согласно результатам систематиче-
ских обзоров, не отличаются по эффективности и безопас-
ности от ингибиторов ФНОα (уровень доказательности А)
[2, 3, 5–8, 16–25]. Аналогичные выводы о равной эффектив-
ности ГИБП, применяемых в лечении РА у пациентов, рези-
стентных к терапии метотрексатом (МТ) и другими БПВП
[29, 30], сделаны отечественными авторами [31].
Нами проведена оценка метаанализов клинических ис-
следований, в которых сравнивали эффективность и безопас-
ность ГИБП для лечения РА. Наиболее полный и часто цити-
руемый метаанализ рандомизированных клинических конт-
ролируемых исследований (РКИ) представлен в рекоменда-
циях по лечению РА, подготовленных EULAR. Систематиче-
ский обзор публикаций на основании баз данных PubMed,
Embase и Кокрейновской библиотеки включал 87 статей и 
40 абстрактов. Результаты анализа эффективности ГИБП
продемонстрировали, что у пациентов, резистентных к тера-
пии МТ или другими БПВП, все ГИБП обладают равной эф-
фективностью за исключением анакинры, при использова-
нии которой получены несколько худшие результаты [7].
В метаанализе M. Gallego-Galisteo и соавт. [22], посвящен-
ном эффективности различных ГИБП у больных РА, для не-
прямого сравнения эффективности этих препаратов отобраны
10 рандомизированных плацебоконтролируемых исследова-
ний, демонстрирующих частоту ответа по критериям Амери-
канской коллегии ревматологов (ACR) к 24–30-й неделе лече-
ния. Авторами сделано заключение об отсутствии различий в
эффективности ГИБП, применяемых для лечения РА.
E.B. Devine и соавт. [20] для долгосрочной оценки эф-
фективности ГИБП у больных РА использовали два гори-
зонта исследования: 6 и 12 мес после начала лечения. Авто-
рами отобрано 23 РКИ, включавших 11 589 пациентов, в ко-
торых продемонстрирована эффективность ГИБП при 
6-месячном горизонте исследования, а также 10 РКИ, объе-
динивших 6051 пациентов, получавших годовой курс лече-
ния. На основании 45 парных сравнений не установлено
статистически достоверного преимущества какого-либо
ГИБП независимо от горизонта исследования 
Иные результаты получены при непрямом сравнении
ГИБП в метаанализе, проведенном G.J. Bergman и соавт. [18]
и включавшем 18 РПКИ, в которых оценивалась эффектив-
ность ГИБП ТЦЗ, АБЦ и ингибиторов ФНОα адалимумаба
(АДА), этанерцепта (ЭТЦ) и инфликсимаба (ИНФ). Этот ме-
таанализ, в котором использован метод сравнения разнород-
ных исследований, продемонстрировал клиническое преи-
мущество ТЦЗ, выражавшееся в большей частоте достиже-
ния ответа по критериям ACR70, а также отсутствие стати-
стически достоверного различия в частоте достижения кри-
териев ACR20 и ACR50. Так, по данным G.J.Bergman и соавт.
[18], частота ответа по критериям ACR20 на фоне терапии
ТЦЗ, АБЦ и ингибиторами ФНОα составила 65; 59 и 63% со-
ответственно; ACR50 – 44; 33 и 39%; ACR70 – 29; 15 и 16%.
В последнем опубликованном метаанализе, посвящен-
ном сравнительной оценке эффективности терапии ТЦЗ с
ингибиторами ФНОα, T. Tаnaka и соавт. [32] на основании
результатов многочисленных систематических обзоров ли-
тературы и метаанализов РПКИ, касающихся оценки эф-
фективности применения ТЦЗ и других ГИБП [17, 18, 22,
24, 33–36], сделали заключение об отсутствии различий в
их эффективности, если ГИБП применялись в комбинации
с МТ. Также авторы отмечают, что ТЦЗ может быть более
эффективен, чем ингибиторы ФНОα, в режиме монотера-
пии, когда сопутствующая терапия БПВП не применяется.
Методы фармакоэкономического исследования
В данном фармакоэкономическом исследовании с уче-
том Национальных рекомендаций по лечению РА и ряда
метаанализов РПКИ (продемонстрировавших отсутствие
значимых различий в эффективности и безопасности
ГИБП) [1–3, 5–29, 32], а также метаанализа, выполненного
G.J. Bergman (показавшего преимущества применения
ТЦЗ) [18], для получения наиболее разносторонних и дос-
товерных результатов было использовано два альтернатив-
ных метода:
1) «минимизация затрат» – сравнительная оценка двух
и более вмешательств, характеризующихся идентичной эф-
фективностью и безопасностью, но разной стоимостью.
Показатель «минимизации затрат» (cost-minimization ratio –
CMR) рассчитывали по формуле:
CMR = DC1 - DC2, где
CMR – разница затрат; 
DC1 – прямые затраты при применении более затрат-
ной медицинской технологии; 
DC2 – прямые затраты при применении менее затрат-
ной медицинской технологии;
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2) «затраты/эффективность» (CER) – сравнение меди-
цинских технологий, различающихся по эффективности и
стоимости, оценка необходимых издержек системы здраво-
охранения на достижение критерия эффективности (напри-
мер, ответа по критерию ACR). Показатель СЕR для каждой
из альтернатив рассчитывали по формуле:
СЕR= (DC+IC )/Ef, где
СЕR – соотношение «затраты/эффективность», т. е. за-
траты, необходимые на единицу эффективности (на дости-
жение ответа по критериям ACR);
DC – прямые затраты, включают прямые медицинские
и прямые немедицинские затраты;
IC – непрямые затраты;
Ef – эффективность лечения (частота достижения отве-
та по ACR).
При превышении эффективности и затрат для одного
из ГИБП по сравнению с другими проводили инкремен-
тальный анализ с расчетом инкрементального коэффици-
ента затраты/эффективность (incremental cost-effectiveness
ratios – ICER). Данный анализ необходим для определения
дополнительных затрат на достижение дополнительного
преимущества [37]. 
Анализ минимизации затрат
Первым этапом этого анализа являлась оценка пря-
мых медицинских затрат на годовой курс лечения (52
нед) 1 среднестатистического пациента с РА. При этом
учитывали, что средняя масса тела женщины в возрасте
50 лет в России составляет 72,5±0,8 кг, мужчины –
76,1±1,1 кг [38]. Анализ прямых затрат включал: оценку
стоимости терапии РА с применением ГИБП (ИНФ,
АБЦ, АДА, ТЦЗ, ЭТЦ, ЦЗП и ГЛМ); оценку стоимости
сопутствующих затрат на введение ГИБП и визиты к
врачу.
Анализ затрат на годовой курс терапии проводили в со-
ответствии с инструкциями по медицинскому применению,
а также с учетом цен на препараты (цены определяли на ос-
новании БД «Курсор» – результаты торгов за первое полуго-
дие 2014 г.). Результаты первого этапа анализа затрат, демон-
стрирующие стоимость разовой дозы сравниваемых ГИБП,
представлены в табл. 1.
В зависимости от режима дозирования, указанного в ин-
струкциях по применению препарата, рассчитывали стои-
мость годового курса терапии. Как показали расчеты, наи-
меньшей была стоимость годового курса лечения РА у ЭТЦ –
626 786 руб., включая 1200 руб. – стоимость парентерального
введения при первом визите к врачу. В соответствии с инструк-
циями по медицинскому применению в случае терапии ГИБП
с подкожным путем введения инъекции могут проводиться
пациентом самостоятельно или при помощи близких, в то вре-
мя как использование препарата с внутривенным путем введе-
ния будет связано с дополнительными издержками на визиты
к врачу и проведение инъекций. Так, стоимость подкожной
инъекции составляет 200 руб., а стоимость внутривенной ин-
фузии – 400 руб., прием врача-ревматолога обойдется в 1000
руб. (прейскурант цен ФГБНУ «НИИР им. В.А. Насоновой»).
Затраты на годовой курс лечения АБЦ составят 
711 550 руб., включая 691 950 руб. – стоимость годовой дозы
ГИБП и 19 600 руб. – стоимость дополнительных издержек
на внутривенное введение препарата. Стоимость годового
курса лечения ГЛМ, ЦЗП и АДА с подкожным путем введе-
ния достигает 921 228; 926 590 и 942 725 руб. соответствен-
но, в то время как на годовой курс лечения ТЦЗ потребует-
ся 1 020 032 руб., включая 18 200 руб. – стоимость визитов к
врачу и проведение инфузий. Самой высокой оказалась сто-
имость годового курса терапии ИНФ – 1 108 408 руб. за пер-
вый год лечения, включая 11 200 руб. – дополнительные за-
траты на внутривенное введение.
На основании представленных выше данных о годовой
стоимости лечения РА ГИБП можно сделать заключение,
что при справедливости допущения об отсутствии значи-
мых различий в эффективности и безопасности сравнивае-
мых ГИБП наиболее предпочтительной из сравниваемых
альтернатив будет схема лечения, включающая ЭТЦ.
Анализ «упущенных возможностей»
Такой анализа позволяет оценить дополнительные воз-
можности в лечении РА при переводе пациентов на наибо-
лее предпочтительную с фармакоэкономической точки
зрения схему лечения. Расчет проводили по формуле: 
Q = CMR/DC2, где
Q – показатель упущенных возможностей; 
ГИБП                    Ассортиментная позиция            Цена упаковки, руб.                                        Затраты на 1 дозу
доза, мг                                          стоимость, руб.
Таблица 1. А н а л и з  с т о и м о с т и  р а з о в о й  д о з ы  Г И Б П
Примечание. ЛП – лиофилизированный порошок; К – концентрат.
ЭТЦ
ИНФ
АБЦ
АДА
ТЦЗ
ЦЗП
ГЛМ
50 мг №4
ЛП 100 мг №1
ЛП 250 мг №1
Раствор 40 мг №2
К 80 
К 200 
К 400 
Раствор 200 мг №2
Раствор 50 мг №1
48 122 
45 717
16 475
72 425 
11 494 
28 318 
48 745 
63 820 
76 669
50 
300 
750 
40 
600 
400 
200 
50
12 030 
137 151 
49 425 
36 213 
77 063 
63 820 
31 910
76 669
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CMR – разница затрат; 
DC2 – прямые затраты при применении наиболее пред-
почтительной медицинской технологии.
Расчеты показали, что внедрение схемы лечения РА с
включением ЭТЦ позволит при том же бюджете системы
здравоохранения пролечить в течение года больше боль-
ных: на 14% по сравнению с использованием АБЦ, на 48%
по сравнению с ГЛМ, на 49% по сравнению с ЦЗП, на 51%
по сравнению с АДА и ТЦЗ и на 78% по сравнению с ИНФ
без значимых различий в безопасности и эффективности
терапии.
Анализ «затраты/эффективность»
Для выявления предпочтитель-
ной альтернативы лечения с учетом
данных метаанализа G.J. Bergman и
соавт. [18], продемонстрировавших
различия в эффективности ГИБП,
проведен анализ «затраты/эффектив-
ность», позволяющий оценить из-
держки системы здравоохранения на
достижение критерия эффективно-
сти. Этот анализ позволяет опреде-
лить, насколько затраты на то или
иное вмешательство соответствуют
его эффективности, а также выбрать
предпочтительную альтернативу, при
которой показатель затраты/эффек-
тивность будет минимальным. Таким
образом, считали, что наиболее пред-
почтительной с точки зрения систе-
мы здравоохранения будет та схема
лечения, которая потребует наимень-
ших затрат на достижение ответа по
критериям ACR. 
Исходными данными для анализа
эффективности затрат служили часто-
та достижения ответа по критериям
ACR, определенная в метаанализе G.J.
Bergman и соавт. [18], а также данные о
стоимости 52-недельного курса лече-
ния, представленные в табл. 2.
Результаты анализа эффективности
затрат и полученные при его проведе-
нии коэффициенты CER, демонстриру-
ющие издержки на достижение критериев ACR, представлены
на рис. 1.
Как показано на рис. 1, наименьших затрат на дости-
жение ответа по критериям ACR20 и ACR50 потребует
схема лечения, включающая ЭТЦ, а по критериям ACR70
– схема лечения с использованием ТЦЗ, в то время как
применение ЭТЦ будет предпочтительнее всех прочих
ГИБП. Применение ТЦЗ будет характеризоваться мень-
шими затратами на достижение каждого случая ответа по
критериям ACR70, но общая стоимость такого лечения
будет выше, чем терапии ЭТЦ.
ГИБП                                               Частота достижения критериев ACR, %                                                                  Стоимость курса лечения, руб.
ACR20                                          ACR50                                          ACR70
Таблица 2. Ч а с т о т а  д о с т и ж е н и я  к р и т е р и е в  A C R  и  с т о и м о с т ь  к у р с а  л е ч е н и я  РА
ЭТЦ
АБЦ
ГЛМ
ЦЗП
АДА
ТЦЗ
ИНФ
63
59
63
63
63
65
63
39
33
39
39
39
44
39
16
15
16
16
16
29
16
626 786 
711 550 
921 228 
926 590 
942 725 
1 020 032 
1 108 408
Рис. 1. Коэффициенты «затраты/эффективность» (CER)
ЭТЦ            АБЦ             ГЛМ           ЦЗП             АДА             ТЦЗ           ИНФ
ЭТЦ            АБЦ             ГЛМ           ЦЗП             АДА             ТЦЗ           ИНФ
ЭТЦ            АБЦ             ГЛМ           ЦЗП             АДА             ТЦЗ           ИНФ
CER – АСR20
CER – АСR50
CER – АСR70
994 898
1 206 017
1 462 267 1 470 778 1 496 389 1 569 280
1 759 378
1 607 144
2 156 212
2 362 123    2 375 872    2 417 244    2 318 255
2 842 072
3 917 413
4 743 667
5 757 675    5 791 188    5 892 031
3 517 352
6 927 550
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Важными параметрами наряду с коэффициентом CER в
случае более эффективной, но и более дорогостоящей тера-
пии являются дополнительные издержки (инкременталь-
ные затраты) системы здравоохранения на достижение до-
полнительного преимущества (ответа по критериям
ACR70), а также оценка целесообразности этих издержек. В
данном случае на лечение ТЦЗ по сравнению с ЭТЦ потре-
буется дополнительно 3 024 969 руб. на каждый дополни-
тельный случай ответа по критериям ACR70. Данные из-
держки будут достаточны, чтобы обеспечить годовой курс
лечения ЭТЦ 4 пациентам. 
Для каждого из сравниваемых ГИБП с учетом данных
метаанализа G.J. Bergman и соавт. [18] было оценено чис-
ло пациентов, достигших критериев ACR в рамках одного
и того же бюджета системы здравоохранения, достаточ-
ного для годового курса лечения 100 пациентов на фоне
самой дорогостоящей из сравниваемых альтернатив –
ИНФ (табл. 3).
Из данных табл. 3 видно, что внедрение в схемы лече-
ния ЭТЦ позволит в рамках одного и того же бюджета сис-
темы здравоохранения обеспечить на 14–78% пациентов
больше, чем на фоне применения других ГИБП, что в свою
очередь даст возможность дополнительно достичь критери-
ев ACR у 23–54% пациентов. 
На рис. 2 представлено число пациентов, достигших
различных критериев ACR в рамках одного бюджета систе-
мы здравоохранения. Как видно на этом рисунке, примене-
ние ЭТЦ позволит в рамках фиксированного бюджета
обеспечить лечением наибольшее число пациентов, и со-
ответственно, достигнуть наилучших результатов (число
пациентов, ответивших на лечение). В данном случае при
сравнении ЭТЦ и ТЦЗ наибольшее число пациентов, дос-
тигших критериев ACR70, отмечается при применении
ТЦЗ, в то же время по числу пациентов, достигших крите-
риев ACR20 и ACR50, схема лечения, включающая ТЦЗ,
оказалась наихудшей. Так, на 1 пациента, достигшего
ACR70 на фоне терапии ТЦЗ, приходится дополнительно
14 пациентов (8 пациентов, достигших ACR50, и 6 пациен-
тов, достигших ACR20), ответивших на лечение, но не до-
стигших ACR70 при терапии ЭТЦ. Эти данные позволяют
предположить, что применение ЭТЦ будет характеризо-
ваться лучшими показателями (сокращение госпитализа-
ций, социальных выплат и иных расходов, связанных с ве-
дением больных РА) и даст возможность обеспечить лече-
ние наибольшему числу пациентов в рамках фиксирован-
ного бюджета системы здравоохранения.
Полученные нами коэффициенты эффективности за-
трат показывают, что применение ЭТЦ для лечения РА
является предпочтительным с точки зрения частоты дос-
тижения критериев ACR20 и ACR50, а с точки зрения ча-
стоты достижения ACR70 минимальным коэффициентом
характеризовался ТЦЗ. Однако при использовании ТЦЗ
дополнительные затраты по сравнению с терапией ЭТЦ
неоправданно высоки – на каждого пациента, достигше-
го критериев ACR70 на фоне терапии
ТЦЗ, в рамках того же бюджета при-
дется дополнительно 8 пациентов,
достигших ACR50, и 6 пациентов,
достигших ACR20 на фоне терапии
ЭТЦ. Таким образом, учитывая весь
комплекс фармакоэкономических
показателей, несмотря на больший
коэффициент затраты/эффектив-
ность по критерию ACR70, схема ле-
чения, включающая ЭТЦ, экономи-
чески более выгодна. 
Анализ чувствительности
Этот многофакторный анализ вы-
полнен для оценки степени достовер-
ности полученных результатов (в какой
ГИБП                    Стоимость курса лечения            Частота ответа                                                         Число пациентов
(52 нед), руб.                                 ACR20/50/70                                в рамках бюджета                       достигших ACR20/50/70
Таблица 3. Ч и с л о  п а ц и е н т о в ,  д о с т и г ш и х  к р и т е р и е в  A C R  в  р а м к а х  ф и к с и р о в а н н о г о  б ю д ж е т а  
( 1 1 0  8 4 0  8 0 0  р у б . )
ИНФ
ТЦЗ
АДА
ЦЗП
ГЛМ
АБЦ
ЭТЦ
1 108 408 
1 020 032 
942 725 
926 590 
921 228 
711 550 
626 786
0,63/0,39/0,16
0,65/0,44/0,29
0,63/0,39/0,16
0,63/0,39/0,16
0,63/0,39/0,16
0,59/0,33/0,15
0,63/0,39/0,16
100
109
118
120
120
156
177
63/39/16
70/47/31
74/45/18
75/46/19
75/46/19
91/51/23
111/69/28
Рис. 2. Число пациентов, ответивших на лечение ГИБП в рамках фиксированного
бюджета
ЭТЦ           АБЦ            ГЛМ           ЦЗП           АДА             ТЦЗ          ИНФ
ACR20       ACR50         ACR70
28
41
42
23
28
40
19
27
29
19
27
29
18
27
29
31
16
23
16
23
24
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степени будут меняться результаты исследования при измене-
нии исходных параметров). За изменяемые параметры приня-
ты стоимость ГИБП, а также стоимость дополнительных про-
цедур для их парентерального введения. С помощью анализа
чувствительности определяли, как повлияет изменение стои-
мости препаратов и медицинских услуг на возможность эко-
номии средств системой здравоохранения при применении
схемы лечения РА, включающей ЭТЦ.
Анализа чувствительности продемонстрировал адекват-
ность построенной модели и стабильность полученных дан-
ных: при изменении переменных в диапазоне ±13% схема
лечения РА, включающая ЭТЦ, сохраняла фармакоэконо-
мическое преимущество с точки зрения минимизации за-
трат. В то же время с точки зрения эффективности затрат
при снижении стоимости ЭТЦ более чем на 10% или увели-
чении издержек на терапию ТЦЗ на 11% лечение ЭТЦ так-
же становилось более предпочтительным для уменьшения
издержек на достижение ответа по критериям ACR70.
Ограничения исследования
Авторы работы осознают определенный недостаток про-
веденной работы, который не позволяет в полной мере одно-
значно трактовать полученный результат. Прежде всего, это
связано с тем, что результаты метаанализов имеют ограниче-
ния в связи с невысокой чувствительностью в оценке разли-
чий между препаратами. Практически полное отсутствие
опубликованных результатов прямого сравнения препаратов
друг с другом на достаточных выборках приводит к необходи-
мости использовать данные метаанализов и принятию поло-
жения о сходной  эффективности и безопасности ГИБП в
рамках клинически допустимых границ признания эквива-
лентности. Кроме того, в работе учитывалась только годовая
перспектива применения препаратов, без учета частоты отка-
за от применения ГИБП и частоты достижения ремиссии, не
требующей продолжения терапии. Очевидно, что для оценки
клинико-экономических результатов терапии РА важен го-
ризонт, превышающий 3–5-летнюю перспективу. Вопрос о
затратах на развитие нежелательных явлений ввиду предста-
вленных в обзоре клинических данных, демонстрирующих
отсутствие значимых различий по этому показателю, также
не учитывался. Тем не менее о возможности применения
представленных допущений свидетельствуют данные, де-
монстрирующие наименьшую частоту выработки нейтрали-
зующих антител, приводящих к эффекту «выскальзывания»
на фоне применения ГИБП ЭТЦ, а также данные о возмож-
ности прерывания и возобновления курса лечения без поте-
ри эффективности [39–41]. Таким образом, необходимо при-
знать, что проведенные расчеты могут быть весьма полезны
для оптимизации затрат на лечение больных РА.
Выводы. Применение ЭТЦ позволяет уменьшить стои-
мость годового курса лечения каждого больного РА в среднем
на 84 764–481 622 руб., значительно увеличить число пациен-
тов, обеспеченных современной терапией без выделения до-
полнительных ресурсов. Перевод 100 больных РА на схему
лечения, включающую ЭТЦ, дает возможность дополнитель-
но пролечить 14– 78% пациентов с РА в рамках того же бюд-
жета. Представленные результаты с учетом данных об отсут-
ствии значимых различий в эффективности и безопасности
ГИБП, применяемых для лечения РА (Национальные реко-
мендации по лечению РА, рекомендации EULAR, ряд метаа-
нализов РКИ), позволяют заключить, что схема лечения,
включающая ЭТЦ, является наиболее предпочтительной.
Аналогичные результаты получены и при анализе эффектив-
ности затрат, основанием для которого послужил единичный
метаанализ G.J. Bergman и соавт. [18], продемонстрировав-
ший различия в эффективности ГИБП. В данном случае при-
менение ЭТЦ также оказалось наиболее предпочтительным,
поскольку позволяет минимизировать издержки системы
здравоохранения на достижения ответа по критериям ACR20
и ACR50. Данное преимущество ЭТЦ приведет к максималь-
ному сокращению числа госпитализаций, социальных вы-
плат и иных расходов, связанных с ведением больных РА. 
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